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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Периферическая блокада одного 
или нескольких крупных нервов, 
иннервиру ющих ни ж нюю конеч-
ность, может обеспечить эффектив-
ное обезболивание в ортопедической 
хирургии. Продленная перифериче-
ская блокада нерва еще более эффек-
тивна, чем одномоментная блокада, 
с точки зрения послеоперационной 
аналгезии и обеспечения удовлет-
воренности пациентов обезболи-
ванием с небольшим количеством 
побоч н ы х эффек т ов и быст ры м 
функциональным восстановлением. 
Для того чтобы минимизировать мо-
торный блок в послеоперационном 
периоде, но при этом сохранить кон-
троль боли, применяют низкие кон-
центрации длительно действующих 
анестетиков, например ропивакаина. 

Проведенные ранее исследования 
подтвердили, что по эффективно-
сти продленная блокада бедренного 
нерва после ТЭКС эк вива лентна 
продленной эпидуральной анестезии 
и продленной блокаде поясничного 
сплетения, но с меньшим количе-
ством побочных эффектов. Однако 
боль в подколенной ямке часто тре-
бует дополнительных методов анал-
гезии.

Внутривенное введение ингиби-
торов цик лооксигеназы-2 (ЦОГ-2) 
могло бы обеспечить в этих случаях 
дополнительное облегчение боли. 
А на лгетический эффект парекок-
сиба при  х иру ргическ их вмеша-
тельствах хорошо изучен. Согласно 
данным к линических испытаний 
ощутимый обезболивающий эффект 

парекоксиба наступает в диапазоне 
от 7 до 13 минут с достижением кли-
нически значимой аналгезии в тече-
ние 23-39 мин и пика действия через 
2 ч после внутривенного введения 
40 мг препарата. 

Данное исследование проведено 
с целью изучения аналгезирующего 
и опиоидсберегающего эффекта вну-
тривенного парекоксиба при сочета-
нии с продленной блокадой бедрен-
ного нерва после ТЭКС.

Материалы и методы
Двойное слепое рандомизирован-

ное исследование было проведено 
на базе университетской клиники 
в Великобритании. В исследование 
вк лючено 90 пациентов, которым 
была выполнена ТЭКС с примене-
нием спинальной анестезии. После 
оперативного вмешательства выпол-
няли продленную блокаду бедрен-
ного нерва с использованием ропи-
вакаина (болюс 20 мл 0,75% раствора 
с последующим введением 0,2% рас-
твора 10 мл/ч). 

Участники были рандомизированы 
в 2 группы: 45 пациентов в группе D 
получали парекоксиб внутривенно 
в дополнение к блокаде бедренного 
нерва; 45 пациентам в группе Р вну-
тривенно вводи ли п лацебо (0,9% 
NaCl) вместо парекоксиба.

Критериями исключения из иссле-
дования были: возраст меньше 40 лет 
или больше 80 лет, оценка статуса по 
шкале ASA>III, ожирение (>140 кг), 
аллергия на местные анестетики, за-
висимость от опиоидов в анамнезе, 
противопоказания к проведению 
спинальной анестезии или блокады 
бедренного нерва (коагулопатия, ло-
кальная инфекция, ранее существо-
вавшие неврологические нарушения, 
отказ пациента), противопоказания 
к применению парекоксиба, тяжелая 

печеночная или почечная недоста-
точность (уровень креатинина сыво-
ротки крови ≥1,7 мг/дл), инсулинза-
висимый сахарный диабет, сердечная 
недостаточность II-III фу нк цио-
нального класса по классификации 
NYНА, стенокардия, ишемическая 
болезнь сердца, заболевания желу-
дочно кишечного тракта, в том числе 
язвенные поражения, побочные эф-
фекты парекоксиба.

До выполнения непрерывной бло-
кады бедренного нерва у всех паци-
ентов выполнена оценка выраженно-
сти боли с помощью 10 см визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ): 0 – нет 
боли, 10 – максимально вообразимая 
боль. Оценку выраженности боли в 
состоянии покоя по ВАШ проводили 
через различные промежутки вре-
мени, в том числе через 4, 8, 12, 24 и 
36 ч. Боль оценивали как в покое, так 
и при сгибании коленного сустава до  
60 градусов.

Измерение артериального давле-
ния, частоты пульса, насыщения 
крови кислородом и оценку по чис-
ловой рейтинговой шка ле (NRS) 
проводили каждые 15 минут во время 
операции,  через 15 минут после вве-
дения парекоксиба, а затем через 4, 
8, 12, 24 и 36 ч после хирургического 
вмешательства. 

Если у казанное обезболивание 
расценивалось как недостаточное 
(оценка по ВАШ >5), мог приме-
няться морфин с помощью инфузо-
мата в формате контролируемой па-
циентом аналгезии. 

Побочные эффекты также оцени-
вали в указанные промежутки вре-
мени, спрашивая пациентов о на-
личии каких-либо нежелательных 
симптомов.

Результаты
В общей сложности 90 пациентов 

были рандомизированы в группы 
плацебо (n=45) и парекоксиба (n=45). 
Ни один из пациентов не был исклю-
чен из исследования. По данным 
физикальных характеристик иссле-
дуемые группы были сопоставимы. 
Большинство составляли женщины 
(83,3%). Статистически различий 
между группами по пери- и после-
операционным гемодинамическим 

Несмотря на лучшее понимание механизмов развития и внедрение новых стратегий лечения, 
в настоящее время все продолжаются поиски оптимального решения проблемы послеоперационной 
боли после тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС). Это хирургическое 
вмешательство обычно ассоциируется с умеренной или интенсивной послеоперационной болью 
в связи с богатой иннервацией коленного сустава бедренным, запирательным и седалищным нервами. 
Послеоперационная боль замедляет восстановление, продлевает госпитализацию, увеличивает 
дискомфорт пациента и риск послеоперационных осложнений. Неспособность обеспечить адекватное 
обезболивание препятствует активной физиотерапии и реабилитации.
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Рис. 1. Динамика выраженности 
боли в покое по ВАШ в группах 
парекоксиба (D) и плацебо (P)

Рис. 2. Динамика использования 
морфина в группах парекоксиба (D) 

и плацебо (P)
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показателям, выполненным опера-
тивным вмешательствам (на правом 
или левом коленном суставе), про-
должительности анестезии во время 
операции не выявлено.

Парекоксиб продемонстрирова л 
большую эффективность в сравне-
нии с плацебо при сочетании с прод-
ленной блокадой бедренного нерва 
после ТЭКС (рис. 1). Показатели вы-
раженности боли в состоянии покоя 
по ВАШ были статистически значимо 
ниже у пациентов в группе парекок-
сиба в сравнении с группой плацебо 
(р=0,007) через 4 ч (р=0,044), 12 ч 
(р=0,001) и 24 ч (р=0,012).

Пациенты, получавшие парекок-
сиб, ну ж да лись в меньшем коли-
честве морфина во всех временных 
точках в сравнении с пациентами в 
группе плацебо (рис. 2) с погранич-
ной статистической значимостью 
(р=0,054). В целом все пациенты, ко-
торым выполнялась продленная бло-
када бедренного нерва, независимо 
от гру ппы лечени я использова ли 
низкие дозы морфина. Частота ос-
ложнений, связанных с применением 
морфина, была сопоставимой в обеих 
группах. В целом такие побочные эф-
фекты отмечены у 6/90 (6,67%) па-
циентов, получавших морфин, в том 
числе головокружение (n=1), сонли-
вость (n=1) и зуд (n=4).

Обсуждение
Установлено, что мультимодаль-

ная аналгезия может уменьшать по-
требность в опиатах и выраженность 
боли, повышать степень удовлетво-
ренности пациентов лечением и уско-
рять восстановление. Этим термином 
называют применение комбинации 
различных аналгетиков, часто с раз-
ными путями введения и в разные 
моменты времени периоперацион-
ного периода для обеспечения луч-
шей аналгезии при меньшем риске 
побочных эффектов.  

По мнению Venditolli и др. (2006), 
продленная блокада периферических 
нервов и интратекальное введение 
низких доз опиоидов являются осно-
вой мультимодальной аналгезии при 
ТЭКС. Однако чрезмерное использо-
вание опиоидов может быть связано 
с рядом осложнений, включающих 
депрессию, гемодинамическую неста-
бильность, тошноту, рвоту, длитель-
ную седацию, угнетение дыхания, 
паралитическую непроходимость ки-
шечника и др. Кроме того, опиоиды 
не могут быть идеальным выбором для 
пациентов, нуждающихся в физиче-
ской реабилитации из-за чрезмерного 
седативного эффекта, который может 
ей препятствовать. Селективные ин-
гибиторы ЦОГ-2 обладают доказанной 
аналгетической эффективностью в по-
слеоперационном периоде, а их опи-
оидсберегающий эффект может при-
вести к значительному сокращению 
нежелательных явлений, связанных с 
приемом наркотических аналгетиков.

В данном исследовании была из-
учена мультимодальная схема пери-
операционного обезболивания при 
ТЭКС с использованием продленной 
блокады бедренного нерва 0,2% рас-
твором ропивакаина и внутривенного 
парекоксиба, а также при необходи-
мости морфина в виде контролируе-
мой пациентом аналгезии. Такая ком-
бинация обеспечила оптимизацию 
контроля боли и достижение целей 

терапии с использованием меньшего 
количества наркотического аналге-
тика и более низкой частотой нежела-
тельных явлений, а также улучшение 
реабилитации, увеличение объема 
движений и уменьшение выражен-
ности боли при мобилизации, повы-
шение связанного со здоровьем ка-
чества жизни и удовлетворенности 
пациентов лечением.

В ходе исследования значительно 
более высок ие показатели выра-
женности боли по ВА Ш отмеча-
лись в группе плацебо в сравнении 
с группой парекоксиба через 4, 12 
и 24 часа. По мнению авторов, это 
стало результатом того, что больные 
в группе плацебо старались сильно 
не повышать дозу морфина (как уже 
было отмечено, он применялся в фор-
мате контролируемой пациентом 
аналгезии), чтобы минимизировать 
связанные с ним побочные эффекты. 
Вероятно, по этой же причине раз-
ница между группами по использо-
ванию наркотического аналгетика 
имела пограничную статистическую 
значимость. 

Парекоксиб стал первым ингибито-
ром ЦОГ-2 для парентерального вве-
дения (внутривенного или внутри-
мышечного), который обеспечивает 
потенциальные преимущества в срав-
нении с пероральными препаратами 
в пери- и послеоперационном пери-
оде. На сегодня он считается един-
ственным селективным ингибитором 
ЦОГ-2 для парентерального введения 
с убедительной доказательной базой. 
Так, в ряде исследований была до-
казана его эффективность в лечении 
послеоперационной боли при различ-
ных хирургических вмешательствах 
без увеличения риска геморрагиче-
ских или желудочно-кишечных ос-
ложнений. 

В настоящем исследовании не было 
зафиксировано повышения риска 
кровотечений, тромбоэмболий, же-
лудочно-кишечных и сердечно-сосу-
дистых нежелательных явлений при 
применении парекоксиба в сравне-
нии с плацебо. Кроме того, не было 
отмечено влияния на ремоделирова-
ние костной ткани и кровопотерю, 
что оценивали по уровню гемогло-
бина, потребности в гемотрансфузии, 
данным рентгенологического иссле-
дования и скорости восстановления 
пациентов. Эти наблюдения под-
тверждают безопасность использо-
вания парекоксиба у пациентов после 
проведенного ТЭКС.

Вывод
Согласно результатам данного ис-

следования, внутривенный парекок-
сиб в сочетании с продленной блока-
дой бедренного нерва обеспечивает 
улучшение контроля боли и сокраще-
ние применения наркотических анал-
гетиков у пациентов после ТЭКС.

Перевод с англ. Натальи Мищенко
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